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Introducción.La carga de enfermedad impuesta por la TB genera la necesidad 
de una visión que incluya la percepción del riesgo de desarrollar TB como un 
punto de partida a la hora de considerar su impacto en la adherencia al 
tratamiento, búsqueda de diagnóstico oportuno y el control de nuevos casos. 
Diseño. Estudio transversal. Lugar. Zona urbana de la ciudad de Santiago de 
Cali. Participantes. Población de 18 y más años. Intervenciones. Análisis 
secundario de base de datos del macro proyecto “Prevalencia comunitaria de 
sintomáticos respiratorios y factores relacionados en Santiago de Cali”. 
Resultados. Más de la mitad de la población a estudio se encontraba en el 
grupo de edad entre los 27 y 59 años (56.1%); el 64.9% eran mujeres y la 
mayor proporción (91.2%) de los participantes se auto reconoció de una étnica 
diferente a afro descendiente e indígena. Respecto a los conocimientos sobre 
la TB, una alta proporción de la población caleña de 18 y más años de edad 
tiene conocimientos bajos con relación a la dimensión de transmisión y de 
tratamiento. Discusión. La mayor brecha del conocimiento estuvo relacionada 
con la comparación de la prevalencia de la inadecuada percepción del riesgo 
que para la población de estudio se estimó en un 21.9% (IC 95%19.28 - 24.51), 
sin tener un valor de referencia con otros países. Se estimó que la inadecuada 
percepción del riesgo del riesgo de desarrollar TB es 42% mayor en el grupo de 
las mujeres, 30% más prevalente en las personas con escolaridad baja y 90% 
más prevalente en las personas en condición de hacinamiento. 
Palabras clave: Tuberculosis, percepción del riesgo, riesgo de tuberculosis, 















2. Planteamiento del problema 
 
La tuberculosis (TB) es una enfermedad infectocontagiosa de fácil transmisión, 
siendo considerada la segunda causa de muerte (después de VIH) por un 
agente infeccioso (1,2). El informe mundial de TB para el 2017 deja al 
descubierto la elevada carga de enfermedad con un valor estimado para el 
2016 de 1.3 millones de muertes en personas sin co infección con el virus de 
inmunodeficiencia humana (VIH) y 374.000 en personas con VIH positivo. Con 
relación a la condición de morbilidad, se estima que para el mismo año al 
menos 10.4 millones de personas alrededor del mundo adquirieron la TB, de 
las cuales el 90% eran adultos, aportando más del 50% de los casos países 
como India, Indonesia, China, Filipinas y Pakistán (3, 4, 5,6).   
Según el informe del evento año 2017 presentado por el Instituto Nacional de 
Salud (INS), en el sistema de vigilancia en salud pública (SIVIGILA) se 
notificación 14.480 casos de TB de todas las formas; sin embargo las entidades 
del territorio con mayor carga de enfermedad fueron Antioquia, Valle del Cauca 
y Bogotá con proporciones de 18.3%, 13.3% y 7.8% respectivamente 
(4,5,6,7,8), comportándose como un problema de salud pública, dadas las 
repercusiones de la enfermedad en la población en términos de reducción de 
ingresos familiares, disminución del rendimiento para trabajar o estudiar, 
secuelas pulmonares con compromiso en la independencia funcional, 
intensificación de gastos sanitarios asumidos por las familias y la carga 
psicosocial a posteriori (9,10,11). Sin embargo, la TB como enfermedad con 
impacto en salud pública debe contemplar no solo el contexto individual y todo 
lo relacionado con las consideraciones propias del paciente las cuales lo 
colocan en riesgo de adquirir la enfermedad sino que resulta necesario 
considerar la incidencia de la TB a partir de los determinantes sociales, 
aspectos políticos y normativos como en el caso de las necesidades básicas 
insatisfechas (NBI) en términos de hacinamiento, características de las 
viviendas relacionada con la poca ventilación e iluminación y por supuesto una 
deficiente nutrición calificada como seguridad alimentaria (12). 
 
Consecuente con la necesidad de contrarrestar el impacto de la TB en 
Colombia, la carga de enfermedad y continuar con los logros alcanzados en 
términos de mortalidad e incidencia presentados a la comunidad científica en  
los Objetivos del Desarrollo del Milenio (ODM) y particularmente las 
desarrolladas por el Plan Estratégico Colombia Libre de TB  2006-2015, el país 
se ha comprometido con la Estrategia Mundial post 2015- Fin de la TB y por 
supuesto con las iniciativas contempladas en el Plan Estratégico Colombia 
Hacia el Fin de la TB 2016-2025, logrando así ratificar el control de la TB como 
una prioridad para el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)  
dejando al descubierto la necesidad de obtener resultados que expresen el 
 
verdadero impacto de las intervenciones en la población así como la tendencia 
del evento involucrando variables diferentes a las analizadas históricamente y 
superando la expectativa de seguimiento de actividades expuestas hoy por hoy 
en indicadores con atributos de gestión , calidad y seguridad (13, 14, 15, 16, 
17, 18, 19, 20, 21, 22, 23) .  
 
En países como Kenia, Etiopía, Indonesia, Cuba, México, España y Perú, se 
han desarrollado y publicado investigaciones sobre la percepción que tienen 
sus poblaciones con respecto a la TB, encontrado que acciones dirigidas a la 
participación social genera impacto sobre las prácticas de auto cuidado de las 
personas con TB, al igual que la adherencia, estigma y tratamiento precoz (18, 
24, 25, 26, 27, 28). Adicionalmente, se ha podido observar que la percepción 
sobre la tuberculosis y la percepción del riesgo de enfermar influyen en las 
actitudes hacia la enfermedad, prácticas del enfermo, adherencia al 
tratamiento, en la construcción social del padecimiento y sobre todo en el 
proceso de salud, enfermedad y atención (29). 
 
Entendiendo que la percepción de amenazas sobre la salud está dada por la   
percepción de vulnerabilidad, la posibilidad de reducir los riesgos, identificar la 
presencia o ausencia de una enfermedad  , expectativas sobre la evolución de 
la enfermedad y la convicción de que los beneficios superan los costos 
logrando modificar o delinear el comportamiento y el modo en que la 
enfermedad puede ser prevenida, tratada y curada con éxito; es pertinente 
disponer de información que evalúe la percepción del riesgo que tiene la 
población para desarrollar TB (30, 31, 32, 33, 34) .   
 
Ahora bien, la percepción que las poblaciones tienen de la enfermedad  ha sido 
estudiada a partir del concepto de la susceptibilidad; sin embargo el riesgo 
individual de contraer una enfermedad a partir de un proceso no solo cognitivo 
sino emocional que el individuo crea de una enfermedad de la cual ha 
escuchado o de la cual pudo observar el padecimiento desde una experiencia 
personal o ajena, ha sido poco explorado en Colombia y particularmente en la 
ciudad de Santiago de Cali, razón por la que resulta  necesario determinar: 
¿Cuál es la  percepción del riesgo de desarrollar TB y sus factores 
relacionados, en la población  de 18 y más años de la ciudad de Santiago de 
Cali en el año 2016?. 
 
Los resultados arrojados por éste estudio permitirán conocer los factores 
relacionados con la TB y la prevalencia de la percepción del riesgo de 
desarrollar TB que tiene la población de la ciudad de Santiago de Cali, que 
pese a estar intervenida por estrategias de prevención de la enfermedad 
ejecutadas por la entidad sanitaria del territorio persiste con casos nuevos , 





otras dimensiones de evaluación y actividades de ejecución que interaccionen 









































3. Estado del arte. 
3.1 La TB como problema de salud pública 
 
La TB es una enfermedad reconocida como transmisible la cual es causada por 
el Mycobacterium tuberculosis, logrando afectar órganos y tejidos pulmonares y 
aunque es la forma más común de la enfermedad, también puede tener una 
presentación extra pulmonar que alcanza cerca del 20% del total de casos de 
TB en personas con inmunocompetencia (4, 5,6, 35).  
 
En Colombia la TB es una enfermedad prevalente que hace parte de los 121 
eventos vigilados dado su contexto de evento de interés para la salud pública, 
aportando un número importante de casos al SIVIGILA y que de acuerdo al 
informe de las Américas, Colombia es el quinto país con mayor número de 
casos, aportando cerca de 16.000 casos (6,35).  
 
En la actualidad, algunas organizaciones han relacionado la prevalencia de la 
TB con  factores culturales, falta de adherencia al tratamiento, multidrogo 
resistencia, co infección con VIH, actitudes, practicas, comportamientos, 
experiencias cercanas o propias con la enfermedad o el tratamiento, haciendo 
necesario un análisis cuyo enfoque tenga en cuenta variables poco exploradas 
como es el caso de la percepción del riesgo de desarrollar la TB y la posibilidad 
de generar enfoques diferenciales que hagan posibles acciones individuales y 
colectivas  en un contexto puramente socio sanitario (36). 
 
3.2 Construcción emocional y cognitiva de la percepción del riesgo de 
desarrollar TB. 
En la actualidad , la percepción que tienen las poblaciones con respecto a la 
TB es un tema poco explorado pero en un contexto más escaso se encuentra 
la percepción del riesgo de desarrollar TB ; sin embargo se ha considerado 
explicarlo a partir de  factores comportamentales y de diversos elementos de la 
vida diaria, para lo cual se entiende que las percepciones son el resultado de 
una elaboración mental influencia por la historia personal, experiencias y  la 
construcción que hacen los individuos sobre las enfermedades, logrando 
modificar el comportamiento hacia el evento y su respectivo tratamiento, tal 
como lo muestra una investigación que en 2009 a través de sus resultados dejó 
como evidencia la manera en que la influencia positiva del apoyo familiar y la 
red social tiene por desenlace una buena percepción social de la TB y por tanto 
una recuperación exitosa la cual radica en una adecuada adherencia al 





Por su parte, el origen de una conducta está basada en la realidad compartida 
con un grupo de personas con las que el individuo se reconoce, la cual estará 
determinada por actitudes y ligado a valores culturales del grupo de 
pertenencia. En el caso particular de los reclusos de centros penitenciarios la 
experiencia de reclusión se relaciona con las ideas de salud y enfermedad, 
razón por la que el análisis de dominios culturales ha permitido investigar las 
percepciones sobre la enfermedad que en el caso de la TB como problemática 
para la salud pública es de gran importancia, convirtiéndose en el punto de 
partida para intervención en educación para la salud (37). 
 3.3 Factores relacionados con la percepción del riesgo de desarrollar TB.  
La perspectiva que se tiene de los factores de riesgo como pasos intermedios 
en la progresión de la enfermedad desde la exposición al bacilo hasta la 
enfermedad requiere de un análisis meticuloso en el que se incluyen factores 
exógenos y endógenos, jugando de esta manera un papel muy importante en el 
riesgo individual y colectivo. Los factores sociales y de conducta han 
evidenciado su influencia en la susceptibilidad de las personas hacia las 
enfermedades, particularmente en el caso de la TB, la carga de la enfermedad 
tiene un gradiente de riesgo en las poblaciones con bajo estrato 
socioeconómico cuyas condiciones se resumen en hacinamiento, inadecuadas 
condiciones nutricionales, viviendas con pobre iluminación y ventilación y altas 
tasas de tabaquismo (38, 39).  
 
Uno de los modelos explicativos para factores relacionados con la percepción 
del riesgo es en algunos casos creer en la TB como un riesgo extremo de 
contagio, dando paso al estigma y aislamiento social, razón por la que los 
individuos con TB se consideran “sucios” y deben ser excluidos o rechazados 
por la sociedad. Todo lo anterior genera en quienes padecen la enfermedad 
una necesidad de negarla, ocultarla, no buscar atención oportuna y brindar más 
importancia a los tratamientos populares que los biomédicos (39).  
 
Ahora bien, dentro del listado de factores que han mostrado una estrecha 
relación con la  inadecuada percepción del riesgo es el estigma, en el que el 
binomio salud-enfermedad tiene una estrecha relación con los procesos 
estructurales de la sociedad que para el caso de TB no es más que un atributo 
negativo que condiciona el cuidado del enfermo, impidiendo una identificación 
oportuna de la enfermedad y por puesto de la búsqueda rápida de atención , lo 
que empeora la posibilidad de inserción social del sujeto , perpetuando el 
estigma hacia la TB y de quienes la padecen (40).  
 
Por su parte, algunas investigaciones fortalecen la afirmación en el que la 
adecuada o inadecuada percepción del riesgo de TB es el resultado de los 
determinantes estructurales, condiciones de vida, pobreza, las características 
 
económicas, geográficas y culturales que para algunos no es más que la 
existencia de carencias y dificultades, teniendo un papel muy importante los 
servicios de salud en términos de comunicación de la información relacionada 
con la enfermedad, tratamiento y adherencia al mismo (41).  
 
Con relación a variables demográficas como la edad y la etnia, encuestas 
poblacionales han informado la fuerte relación entre estas variables de 
exposición y la percepción del riesgo de TB. Básicamente, tener adecuados 
conocimientos en TB (ORA 2.25 (IC 1.93–2.61 p <0,01)), pertenecer a grupos 
de edad entre 18-34 años (ORA 2.22 (IC 1.77–2.80 p <0,01)) y ser de raza 
negra (ORA 1.71 (IC 1.44–2.05 p <0,01)), está relacionado con una alta 
percepción de riesgo de TB (42).  
 
Uno de los factores relacionados con la TB y el cual se encuentra descrito en la 
literatura son los conocimientos y la manera en la que estos influencian la 
prevalencia del evento, razón por la que varios estudios describen una relación 
directamente proporcional entre la adquisición de herramientas conceptuales 
brindadas a las personas y la percepción del riesgo que en el caso de ser 
deficientes genera  impacto deletéreo en los programas de control de la TB, 
relegando el riesgo a profesiones, lugares y estratos TB  (43).  
 
Finalmente es importante destacar que el control de la tuberculosis en  algunos 
países como en el caso de  Tanzania, incluye como tesis o afirmación la 
manera en la que las actitudes, prácticas y la falta de conocimiento condicionan 
el fracaso para reconocer tempranamente los síntomas, situación que retrasa el 
diagnostico lo cual empeora con el tiempo con respecto a la propagación de la 
enfermedad en la comunidades, generando variaciones en los hábitos , las 
conductas y de manera indirecta en la manera en la que los pueblos perciben 


















4. Marco teórico 
 
La perspectiva epidemiológica de medicina preventiva refleja la necesidad de 
abordar la prevención desde la historia natural de la enfermedad, en la que se 
tiene como principales supuestos entender la condición humana y de 
enfermedad como un proceso dinámico afectado por la interacción entre el 
hospedero y el agente precursor de la enfermedad, siendo éste proceso 
susceptible de ser interrumpido, limitado o modificado en su velocidad de 
progresión (46). 
 
En general, las personas generan hábitos y estos hábitos dan paso a estilos de 
vida cuyas conductas modifican el transcurso de una enfermedad o del 
tratamiento de la misma, sumado a las llamadas representaciones  o esquemas 
las cuales se construyen de las experiencias percibidas o vividas  y la 
concepción de salud y enfermedad influyendo sobre la reacción ante los 
síntomas , por tanto  más allá de  buscar y explicar los sucesos desde la 
etiología hasta las consecuencias de la enfermedad , el modelo de percepción 
tiene como eje principal describir la susceptibilidad individual que tienen las 
personas cuando inicia la experiencia de enfermedad y como éstas personas 
desarrollan modelos cognitivos y emocionales a partir de cambios corporales y 
síntomas que finalmente, guían el comportamiento, la adherencia a las 
recomendaciones y la expectativa de salud (46).  
 
 4.1 Modelo de autorregulación del comportamiento de salud y 
enfermedad. 
 
Históricamente en los años cincuenta del siglo XX en el campo de la 
prevención de la enfermedad y en la sociología de la educación, el grupo de 
investigadores Hochbaum, Kegeles, Leventhal y Rosenstock dan a conocer la 
teoría racional de las creencias, un modelo que desde la psicología explicaba la 
manera en que las personas buscaban evitar la enfermedad, es decir una 
conducta de la evitación. Este es básicamente el inicio para lo que 
posteriormente se conoció como Modelo de creencias en salud que al ser 
explicado por Becker en los años setenta, revelaba la manera en que las 
personas ejecutaban o no una acción la cual  estaba derivada de la percepción 
de la susceptibilidad, percepción de la gravedad, percepción de los beneficios , 
percepción de los costos no solo físicos o psicológicos sino monetarios y del 
grado de interés con relación a la problemática de salud (teoría de la 
motivación) (46).  
 
 
En general, las teorías de psicología son especialmente teorías relacionadas 
con la personalidad que se remiten de las diferencias individuales que 
consisten en un sistema de autorregulación con una capacidad de tener 
objetivos y tomar decisiones relacionadas con la conducta. Con ésta tesis, 
Howard Leventhal en los años ochenta construye un modelo de autorregulación 
de la enfermedad cuyo enfoque documenta la personalidad como la interacción 
de un sistema cognitivo, emocional y conductual, es decir un sistema objetivo y 
un sistema afectivo en el que el paciente como factor activo genera una 
representación de la enfermedad, regulando su comportamiento y explicando la 
falta de seguimiento e inadecuada adherencia a las intervenciones en salud 
(46, 47).  
 
4.1.1 Constructos del modelo de autorregulación del comportamiento de 
salud y enfermedad. 
A través de las etapas y los canales del procesamiento es como Leventhal 
sugiere los siguientes factores como variables explicativas de las 
representaciones o esquemas cognitivos:  
 
 Identidad: es la identificación por parte del individuo de presencia o 
ausencia de la enfermedad, es decir, al nombre o etiqueta que se le 
asigna a la enfermedad.  
 
 Consecuencias: se relaciona con las percepciones en todos los ámbitos 
de la vida misma tales como el social, familiar, educativo, laboral, 
emocional y económico.   
 Duración: hace referencia a la expectativa que tiene el paciente en 
términos de tiempo de padecimiento de la enfermedad. 
 
 Causas: Ideas que tiene el paciente sobre la etiología de la enfermedad. 
 
 Cura/control: es el momento en el que la enfermedad es receptiva con 
el tratamiento, permitiendo al paciente considerar la mejoría de signos y 
síntomas.  
 
Por otro lado, los siguientes constructos han sido descritos como determinantes 
importantes en la percepción del riesgo: 
 
 Factores asociados: son variables sociales, demográficas, de 
conocimiento y variables que logran influir en la percepción del riesgo de 





del tratamiento, nuevos contactos estrechos , TB drogo-resistente y en 
general unas mejores condiciones de salud. Por ejemplo , se cree que 
las poblaciones marginadas así como el bajo estrato socioeconómico 
generan mayor exposición a factores de riesgo relacionados con la TB 
como el  caso de conglomerados de personas en áreas con pobre 
ventilación, consumo de sustancias psicoactivas , tabaquismo y la 
confección con VIH (38).  
 
4.1.2 Relación entre los constructos 
La relación de los factores o variables del modelo de autorregulación del 

















Fuente: Vázquez, M. B., Rosa, M., Alegría, B., & García, D. (2005). Estructura factorial de la versión 
española del Revised Illness Perception Questionnaire en una muestra de hipertensos, 17, 318–324. 
 
Figura 1. Modelo de autorregulación del comportamiento de salud y enfermedad. 
 
4.2. Adaptación del modelo de autorregulación del comportamiento de la 
salud y la enfermedad a la investigación 
 
La adaptación al modelo de autorregulación del comportamiento de la salud y 
de la enfermedad que se observa a continuación en la Figura 2 es una 
estructura conceptual que permitió guiar esta investigación hasta alcanzar una 
representación visual de los elementos que consideran la percepción del riesgo 
de desarrollar la TB desde un sistema cognitivo y un sistema emocional que al 
mismo tiempo se encuentra influenciado por factores tanto demográficos , 
sociales y también relacionados con los conocimientos previos que tienen las 
personas sobre los síntomas , transmisión y tratamiento  de la TB (48).  
 
Dado que en la literatura no se encontró un modelo que logre explicar la 
percepción como variable resultado, se realizó un diagrama explicativo cuyos 
vínculos propuestos resultan de las variables disponibles en la base de datos 
aportadas por el Macro proyecto, considerando en todo momento la 
perspectiva epidemiológica de la prevención expuesta por H. Leventhal. Para lo 
anterior, se tuvieron en cuenta los siguientes constructos:  
 
 Severidad: Se indagó a través de una pregunta la manera en que las 
personas consideran grave o no a la TB como enfermedad (46, 49, 50). 
 
 Cura: Se indagó sobre la manera en que las personas consideran la TB 
como una enfermedad que se puede tratar  y remediar (49,50).  
 
 Causas: Se preguntó sobre al menos una de las formas de transmisión 
o contagio de la tuberculosis (49,50).  
 
 Los factores asociados incluidos en el modelo de trabajo fueron 
inicialmente sociales y demográficos en los que se encuentran edad, 
sexo, etnia, ESE, AFSSS y nivel educativo. Adicionalmente se utilizaron 
preguntas para la variable de conocimiento a través de preguntas 
relacionadas con las formas de transmisión y de tratamiento (42,51).   
 
Ahora bien, entendiendo que la TB es una enfermedad con impacto en 
las poblaciones la cual no es ajena a la carga de enfermedad en el país, 
se consideró importante explicar algunos de los factores asociados 
teniendo en cuenta las diferencias entre las poblaciones a partir del 





trabajo de la Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud 
(CDSS) de la OMS en el año 2008 el cual ha sido teniendo en cuenta en 
el actual marco de trabajo.  Este modelo considera dos pilares, por un 
lado se encuentra el concepto del poder social como elemento a priori 
de la dinámica de la estratificación social y por otro lado el modelo de la 
producción social de la enfermedad (52).  
 
La estratificación social mencionada como uno de los pilares permitirá 
determinar las inequidades en la salud mediante la exposición diferencial 
a los riesgos para la salud, las vulnerabilidades diferenciales en cuanto a 
condiciones de salud y disponibilidad de recursos materiales y 
finalmente las consecuencias diferenciales de la mala salud para los 
grupos y los individuos en una posición de mayor o menor ventaja (52).  
 
Los componentes básicos del marco conceptual de los determinantes 
sociales de la salud incluyen la situación socioeconómica y política, los 
determinantes estructurales, los determinantes intermedios, los cuales 
se relacionan e interaccionan entre sí junto a las vías generadoras de 




Abreviatura: ESE: estrato socioeconómico AFSSS: afiliación al sistema de seguridad social en salud. 
 
Fuente: elaboración propia.  
Figura 2.  Modelo de autorregulación del comportamiento de la salud y la enfermedad adaptado a la investigación: 
Percepción del riesgo de desarrollar tuberculosis y factores relacionados. 
Adaptacion al Modeo de autorregulación del comportamiento de la salud y la enfermedad 
PERCEPCION DEL RIESGO
Factores asociados
Caracteristicas sociales y 
demográficas : edad, sexo, 











Determinar la percepción del riesgo de desarrollar tuberculosis y sus factores 




 Describir la población de estudio en términos de sus características 
demográficas, sociales y de conocimientos sobre la enfermedad. 
 Estimar la prevalencia de la percepción del riesgo de desarrollar 
tuberculosis en la población estudiada. 
 Describir la percepción del riesgo de desarrollar tuberculosis en la 
población estudiada con relación a los constructos del esquema 
cognitivo emocional: cura/control, severidad y causas.  
 Determinar la relación entre la percepción del riesgo de desarrollar la 
tuberculosis y sus factores asociados como: características 





















6.1 Tipo de estudio  
 
Esta investigación corresponde a un diseño descriptivo de corte transversal y 
correlacional, a partir del análisis secundario de la base de datos del macro 
proyecto “Prevalencia comunitaria de sintomáticos respiratorios y factores 
relacionados en Santiago de Cali” (SR) , el cual permitió estimar la prevalencia 
de la percepción del riesgo de desarrollar tuberculosis a partir del esquema 
cognitivo emocional que contempla las dimensiones de la severidad, 
cura/control y causas. Adicionalmente los datos proporcionados por el macro 
proyecto permitió analizar los factores relacionados con la mencionada 
prevalencia en la población de 18 y más años de la ciudad Santiago de Cali en 
el año 2016.  
La elección del diseño utilizado para la actual investigación radica en la 
posibilidad de abordaje tanto descriptivo como analítico que en este caso 
permitió un análisis de los factores asociados los cuales están contemplados 
en dos dimensiones. Una de ellas hace referencia a los factores demográficos 
y sociales (edad, sexo, etnia, estrato socioeconómico, afiliación al sistema de 
seguridad social en salud y el nivel educativo) y la segunda dimensión son los 
conocimientos acerca de la TB. Ambas dimensiones fueron indispensables 
para establecer la variable resultado que corresponde a la percepción del 
riesgo. Vale la pena anotar que para el desarrollo o adquisición del evento de 
TB la prevalencia estimada y sobre la cual se definieron los análisis es la 
inadecuada percepción del riesgo, siendo esta categoría la considerada de 
riesgo para adquirir la TB en la población objetivo. 
 
El diseño transversal por su naturaleza dado a que no tiene direccionalidad no 
permite identificar relaciones causales de la percepción del riesgo; sin embargo 
permitió generar hipótesis a partir de variables de exposición (demográficas, 
sociales y de conocimiento) en un menor tiempo y menores costos que con 
diseños más complejos (53, 54).  
 
Respecto al análisis secundario de base de datos derivada de encuestas 
poblaciones como la utilizada por el  macro proyecto “Prevalencia comunitaria 
de sintomáticos respiratorios y factores relacionados en la población de la zona 
urbana de Santiago de Cali”,, se puede decir que metodológicamente fue una 
opción no solo valida sino costo-efectiva permitiendo el análisis de muestras 
complejas en poblaciones con eventos considerados de interés para la salud 
pública como es  el caso de la TB en la ciudad de Santiago de Cali exaltando 
como fortalezas los estimados confiables y datos representativos a nivel 
nacional (55).  
 
6.2 Población y muestra 
 
La población elegida para la realización de ésta investigación es la población 
captada por el macro proyecto “Prevalencia comunitaria de sintomáticos 
respiratorios y factores relacionados en la población de la zona urbana de 
Santiago de Cali”, correspondiente al universo de estudio considerando la 
ubicación geográfica, sectorial y temporal. Por tanto, corresponde a personas 
de 18 años y más de la ciudad de Santiago de Cali en el año 2016, que según 
las proyecciones del Departamento Administrativo Nacional de Estadística 
(DANE) eran 1.738.297 personas. En general para el año en mención, la 
ciudad de Santiago de Cali contaba con 2’394.925 habitantes, el 47.8% de 
población eran de sexo masculino y un 52.2% de la población era femenina, 
adicionalmente el 23% de la población se consideraba de etnia negra, mulata o 
afrocolombiana, 0,4% indígena y de ninguna de ellas el 76%. Se estimó un total 
de 646.411 viviendas en el municipio de las cuales 636.158 (98,4%) estaban 
ubicadas en el área urbana. 
 
Este universo de estudio estuvo representado por aproximadamente el 95% de 
la población de 18 y más años de edad de la zona urbana de Cali y el 
porcentaje no cubierto hace referencia a las personas que habitan comunas 
con alto riesgo de peligrosidad en las que se destacan los barrios ubicados en 
la ladera y al suroccidente de la ciudad.  
 
A continuación se detallan los criterios por los cuales eligió a la población de 
estudio:  
 
Criterios de inclusión: 
 Persona de 18 y más años que hace parte del grupo de personas que 
comparten el mismo techo y comen de la misma olla (macro proyecto). 
 Personas residentes habituales del hogar elegido durante los últimos 
seis meses (macro proyecto). 
 Personas que firmaron el consentimiento informado para la participación 
en el estudio (macro proyecto).  
 Registros diligenciados con información de la variable de interés 
percepción del riesgo de desarrollar tuberculosis (proyecto de 
investigación actual). 
 
Criterios de exclusión: 
 Personas con dificultades en la comunicación que no puedan responder 
la encuesta (macro proyecto). 






Diseño de muestreo y cálculo de la muestra  
 
La muestra se obtuvo a partir de un muestreo de tipo probabilístico multietapico 
y estratificado. Se consideró a la manzana geográfica como la Unidad Primaria 
de Muestreo; la segunda etapa estuvo conformada por las viviendas; la tercera 
etapa por los hogares y la etapa final fueron los integrantes del hogar. Los 
estratos del muestreo correspondieron a la estratificación socioeconómica del 
municipio.  Para el tamaño de muestra se tuvo en cuenta: 
 
a. La variabilidad intra e interconglomerados y se obtuvo a partir de un 
diseño aleatorio simple MAS ajustado por el efecto de diseño por 
corresponder a una muestra compleja y ajuste por población finita. 
b. Se estableció como tamaño de muestra poblacional a los datos 
informados por el DANE para 18 y más años de edad de la zona urbana 
de Santiago de Cali en el año 2016 que corresponde a  1.738.297, con 
una proporción esperada del 21.9% para el evento de percepción de la 
TB con un nivel de significancia del 95%, un error de estimación de 3,1  
y un ajuste por el efecto de diseño de 1.5 el cual se mueve entre los 
valores de 1.5 y 3 (55). 
c. Los cálculos para ajustar el tamaño de muestra acorde al evento 
estudiado en la actual investigación, se realizaron utilizando el paquete 
estadístico Epidat 3,1.  
 
Para todo lo anterior se utilizaron las siguientes formulas:  
 
N z²1-α/2 P (1-P) 
n = ------------------------------- 
e² (N-1) + z² p (1-p) 
  
 n1 = (n mediante muestreo aleatorio simple) * DEFF (1,5) ≈ 1000 
 
Para el macro proyecto, la selección aleatoria sistemática de los m 
conglomerados se hizo a partir del marco muestral de los M conglomerados los 
cuales fueron aportados por la sección de planeación del Municipio de Santiago 
de Cali. Conforme a los marcos muestrales de las viviendas de las manzanas 
que fueron seleccionadas se crearon utilizando instrumentos estandarizados 
 
previamente a la recolección de la información. Finalmente, las fracciones de 





Para efectos de la identificación de factores relacionados con la percepción o 
no percepción del resigo de la TB, se consideró como principal factor la 
variable sexo. Las comparaciones se realizaron teniendo en cuenta los 
siguientes parámetros, una probabilidad de error tipo 1 del 5%; una potencia 
del aproximada del 90%, una prevalencia de inadecuada percepción del riesgo 
en las mujeres del 26%, una razón de prevalencia (RP) aproximada de 2,0 con 
una relación de 1 persona no expuestas por cada dos expuestos.    
6.3 Variables 
A partir de la encuesta utilizada por el macro proyecto y las variables 
consideradas en el marco de trabajo, a continuación se describen las variables 
de exposición y la variable resultado. Cabe anotar de la fuente de recolección 
fue la misma para todas y correspondió a la encuesta poblacional.  
 
Tabla 2. Definición de variables de exposición y variable resultado 




medición Valores posibles 
Método de 
recolección 
Variables de exposición 
Edad 
Edad en años cumplidos 
de la persona entrevistada 
Cuantitativa Razón 18, 19, 20 años… Encuesta 
Sexo 















Tabla 1.). Tabla 1. Fracciones de muestreo y factores de expansión según estrato socioeconómico  























El nivel máximo de 


















Numero de cuartos que 
ocupan los integrantes del 
hogar para dormir (se 
incluyen sala, comedor, 
cuarto de servicio). 
Cuantitativa Razon 1, 2, 3 ……… Encuesta 
Afiliacion salud 
Afiliación de la persona al 
Sistema general de 














1. ¿ La TB es una 






2. ¿ Usted cree que una 
persona puede tratar la TB 
a traves de medicamentos 





3. ¿ Usted creee que una 
persona puede tratar laTB 
a traves de medicamentos 





4. ¿ La TB se puede 
transmitir a través de un 
saludo de manos con una 






5. ¿ La TB se puede 
transmitir si se comparten 






6. ¿La TB se puede 
transmitir a traves del aire 
cuando una persona con 






7. ¿ Usted cree que una 
persona con tos y 










medición Valores posibles 
Método de 
recolección 
2 semanas , puede tener 
TB? 
      
Variables resultado (esquema cognitivo emocional) 
Causas 
¿ Estar cerca de una 
persona con sintomas 
respiratorios genera 





Cura / Control 
¿La TB es una enfermedad 
curables si se diagngostica 







¿ La TB es una 
enfermedad grave para 






6.4 Recolección de información 
 
En el macro proyecto de SR se utilizó una encuesta poblacional que permitió 
recolectar las variables de interés (anexo 1) relacionadas con la variable 
desenlace y los posibles factores asociados (factores sociales/demográficos y 
conocimientos en TB) y del esquema cognitivo-emocional (percepción de la 
enfermedad, severidad, cura/control y causas).  
 
Durante la búsqueda bibliográfica se identificó la inexistencia de un método 
validado la medición de la percepción del riesgo de desarrollar TB, razón por la 
que los investigadores del macro proyecto crearon preguntas que podían 
responder a los constructos mencionados en detalle en el apartado de marco 
teórico basados en el modelo de autorregulación y publicaciones de Howard 
Leventhal (47) 
 
Con relación a los factores asociados, los investigadores crearon un módulo de 
factores básicos o también llamados sociales/demográficos y para la variable 
de conocimientos en TB se basaron en un cuestionario de la organización 
mundial de la salud (OMS) con el fin de apropiarlos al macro proyecto las 
cuales a su vez estaban subdivididos por el concepto de transmisión y el de 







6.5 Trabajo de campo 
 
Con relación a la aplicación de la encuesta poblacional, el macro proyecto tuvo 
la oportunidad de contar con encuestadoras previamente capacitadas tanto en 
el desarrollo como en la utilización de mapas así como en la ejecución de los 
instrumentos. 
 
Para llevar a cabo el trabajo de campo, se realizó un organigrama que permitió 
brindar orden de ejecución y asignación de responsabilidades como se muestra 
a continuación:  
 
1) Convocatoria y selección de encuestadores (as), supervisores (as) de 
campo y coordinador (a) operativa que cumplieran con los perfiles de la 
actividad que en el caso de encuestadores (as) se relacionaba con la 
formación en salud, para los supervisores (as) correspondía a la 
formación en el área de estadística y finalmente para el rol de 
coordinador operativo se tuvo como requisito ser profesional y tener 
experiencia positiva previa en la coordinación de trabajos de campo 
similares.  
2) Entrenamiento del personal seleccionado en la aplicación del 
instrumento, cartografía, reconocimiento del terreno y consideraciones 
relacionas con la seguridad de cada uno (a) al interior de los barrios y 
comunas.  
3) Realización de la prueba piloto utilizando treinta (30) encuestas la cual 
estuvo bajo la responsabilidad del coordinador de zonas, teniendo como 
objetivo  identificar debilidades o limitaciones de la aplicación del 
instrumento en la comuna o por parte del grupo investigador de campo.  
4) Finalmente, con los resultados arrojados por la prueba piloto se hicieron 
algunos ajustes a la encuesta poblacional. 
 
6.6 Manejo y control de calidad de datos 
 
Para el aseguramiento de la calidad (AC/QA) se han tuvieron en cuenta los 
siguientes aspectos: 
A. Elaboración de protocolo escrito que permitió establecer los límites de la 
investigación, la documentación escrita del plan de estudio y maximizar 
la capacidad para obtener inferencias no sesgadas o insesgadas. 
B. Evaluación de las hojas de vida de los posibles encuestadores (as) y su 
selección. 
C.  Realizar y mantener los registros de las hojas de vida de las 
encuestadoras, al igual que los entrenamientos y reentrenamientos. 
 
D.  Entrenamiento y certificación de las encuestadoras en cinco sesiones, 
cada sesión con intensidad de cinco horas y definir responsabilidad al 
interior del grupo. 
E.  Construcción del manual de operaciones (estandarización de procesos) 
con el uso del POE, en el cual se describe paso a paso el sistema de 
administración del proyecto (logística). 
F. Evaluación de la veracidad de los datos contenidos en las encuestas y 
frente a inconsistencias, se realizaba verificación directa del supervisor. 
G.  Para el ingreso de la información en la base de datos se codificaron las 
variables de exposición y la variable resultado.  
H. Posterior a digitación de toda la información, se realizó una doble 
digitación y de ésta manera se verificó la calidad de la información 
ingresada. 
6.7 Plan de análisis 
 
El presente estudio realizó un análisis secundario a la base de datos del macro 
proyecto, por lo que los datos entregados fueron adaptados a los intereses del 
presente estudio. El procesamiento de los datos se llevó a cabo con el software 
estadístico Stata V.12 y para todos los análisis se emplearon los factores de 
expansión como se muestra en la tabla 1, realizando ajustes al modelo 
estadístico por diseño a partir del comando Survey [svy] para análisis de datos 
de muestras complejas.  
 
Con respecto al análisis estadístico, a continuación se describen las fases del 
análisis: 
6.7.1 Análisis exploratorio de datos. 
Con el fin de evaluar la calidad de la información se revisó lo consignado en el 
manual de operaciones (POE), seguido de la exploración de la base de datos y 
la coherencia entre la información recolectada y digitada. Se verificó que las 
variables de estudio no tuvieran pérdidas superiores al 20%, razón por la que 
no fue necesario realizar la imputación de datos y para los valores perdidos se 
decidió asignar “puntos” y de ésta manera no fueron tenidos en cuenta cuando 
se aplicaron las pruebas estadísticas.  
 
El trato que se le dio a las variables cuantitativas consistió en la identificación 
de valores extremos y análisis descriptivos a partir de rangos intercuartílicos y 
gráfico de cajas y bigotes conforme a aleatoriedad, homocedasticidad y 
distribución gausiana de los datos.  Para la simetría y kurtosis se realizó la 





de la prueba de Kolmogorov Smirnov, la cual fue elegida teniendo en cuenta 
que la muestra tenía un valor mayor a 30.  
6.7.2 Análisis univariado 
Se realizaron estimaciones de las proporciones poblacionales considerando un 
intervalo de confianza del 95% para todas las variables independientes (de 
exposición) y para la variable dependiente (resultado). Adicionalmente se 
estimó la prevalencia de la percepción del riesgo con el fin de definir en el 
análisis bivariado la medida de asociación más acertada.  
 
En ésta fase del análisis se prepararon los constructos del esquema cognitivo 
emocional y los factores asociados para poder observar las diferencias en las 
categorías de interés en el análisis bivariado según la percepción del riesgo.  
 
 6.7.3 Análisis bivariado  
Se estimaron las prevalencias para los constructos de la percepción del riesgo 
a partir del esquema cognitivo emocional y su relación con las variables de 
exposición: edad, sexo, etnia, escolaridad, estrato socioeconómico, afiliación al 
sistema de seguridad social en salud así como las preguntas de conocimientos 
en TB utilizando el estadístico de Ji2 con un nivel de significancia del 5%. 
 
En el caso de las variables del esquema cognitivo emocional (cura/control, 
consecuencias y severidad) inicialmente las posibles respuestas se 
encontraban en escala tipo Likert con una dirección de respuesta de 1 a 5 en la 
que 1. Correspondía a totalmente en desacuerdo, 2. En desacuerdo, 3. 
Parcialmente en acuerdo, 4. De acuerdo y finalmente 5. Totalmente de 
acuerdo; sin embargo se cambió a dicotómica por lo que las puntuaciones más 
altas (4 y 5) se recodificaron a SI y las opciones con menor puntaje (1,2 y 3) se 
recodificaron en NO convirtiéndose ésta en la variable indicadora o dummy.  
 
Para los factores asociados cuyas características responden a lo social y 
demográfico, la variable de sexo se mantuvo en su forma inicial (dicotómica) y 
bajo esta misma perspectiva se re codificaron las opciones de respuesta a las 
variables de etnia, estrato socio económico, escolaridad y afiliación al Sistema 
de Seguridad Social. Con relación a la variable de edad, se consideró tres 
opciones de respuesta y particularmente la variable de edad se trabajó bajo el 
concepto de ciclo vital como lo sugiere el Ministerio de salud y actual protección 
social conforme a la vulnerabilidad y oportunidad en cada una de las etapas de 
la vida.  
 
 
Para la variable de conocimientos en TB la cual estaba dividida en la dimensión 
del conocimiento de transmisión, tratamiento y síntomas, se definió una 
respuesta dicotómica y la variable indicadora o dummy se recodificó cuando las 
opciones de respuesta era NO y NO SABE. El módulo de conocimientos en TB 
contenía once preguntas inicialmente para las cuales la consistencia interna fue 
0.4016, siendo necesario revisar cada una de las preguntas en término de 
pertinencia y correlación entre ellas, por lo que se eliminaron cuatro del total de 
preguntas. 
 
Finalmente el valor del alfa de Cronbach para el módulo de conocimientos en 
TB a partir de la información disponible aportada por el macro proyecto fue de 
0.5614, que pese a ser un valor pobre en lo que respecta a la fiabilidad del 
instrumento, permitió incluir esta variable en los constructos del modelo teórico 
y realizar los respectivos análisis estadísticos.  
 
Adicionalmente se estableció que responder correctamente un intervalo entre 
cinco y siete preguntas se relacionaba con tener conocimientos altos en TB y 
valores inferiores a cinco tendrían conocimientos bajos en TB.  
 
Por su parte,   se evaluó la colinearidad sin observar alta correlación entre las 
variables estudiadas que coloquen en riesgo la confiabilidad y se revisaron 
posibles confusores y modificadores del efecto los cuales fueron descartados a 
partir de valores estadísticamente no significativos.  
En general, los estudios epidemiológicos que cuentan con un diseño 
transversal han utilizado como principal medida de asociación la razón de odds 
(OR) y la razón de prevalencia (PR) las cuales logran explicar el grado de 
asociación existente entre una condición de interés y la exposición, pero a 
pesar de que ambas logran el mismo resultado en este tipo diseños, tienen 
diferencias notables en la interpretación.  
 
Algunos autores sugieren que en prevalencias bajas una adecuada medida de 
asociación son los OR pero en altas prevalencias la RP sería la mejor elección; 
sin embargo no existe un consenso sobre los valores que permiten considerar 
alta o baja la prevalencia, documentando valores que oscilan entre 10 hasta el 
30%, situación que podría generar una sobre estimación del RP (usando el OR) 
de acuerdo a los valores informados por la prevalencia del evento a estudiar 
(56, 57. 58, 59).   
 
Bajo estas premisas y considerando que en el caso de los diseños 
transversales cuya variable resultado es dicotómica la RP es intuitiva y más 
fácil de entender que el OR, el presente estudio consideró como medida de 






Conforme a la necesidad de ajustar la medida de asociación cruda (RP) por los 
posibles factores de confusión, se revisaron opciones estadísticas como la 
regresión de Cox, Poisson y logística binominal (log-binomial) considerando 
ésta última como la mejor opción para ajustar la RP (57, 60).  
 
6.7.4 Análisis multivariado 
El análisis multivariado se realizó a través de un modelo lineal generalizado con 
vinculo logarítmico y familia de distribución binomial (log-binomial) para estimar 
razones de prevalencia ajustadas Incluyendo las variables significativas del 
análisis bivariado. Fue posible conocer la manera en que la variable resultado 
estaba influencia por las variables de exposición de forma preliminar utilizando 
una selección o eliminación hacia atrás (backward) a partir de probabilidades 
menores a 0.20 cuyos resultados fueron obtenidos en el análisis bivariado y 
finalmente las variables significativas de cada grupo fueron incluidas en la 
modelación final (56, 61, 62 ).  
 
Finalmente se realizó la evaluación del modelo teniendo en cuenta que los 
datos correspondían a una muestra compleja derivada de estimaciones 
poblacionales, los cuales fueron ponderados, lo que explica una distribución 
diferente a la independiente siendo pertinente una post-estimación mediante el 
estadístico ajustado de WALD donde la hipótesis nula (Ho) es que los modelos 
a comparar son iguales y la hipótesis alterna (Ha) que los modelos a comparar 
son diferentes (63, 64).  
 
6.8 Consideraciones éticas 
El actual estudio tuvo en cuenta los siguientes aspectos, basados en las 
consideraciones éticas de la declaración de Helsinki y la Resolución No. 
008430 del Ministerio de Salud de Colombia se garantiza: 
 El cumplimiento de los principios de beneficencia y no maleficencia, 
autonomía y justicia.  
 La confidencialidad de la información suministrada por los participantes y 
la toma de medidas tendientes a cumplir con este aspecto en las 
diferentes etapas de la investigación.  
 La solicitud de autorización del uso de los resultados de la encuesta 
comunitaria de sintomáticos respiratorios y factores relacionados en 
población de la zona urbana de Santiago de Cali. 
 
Con el fin de cumplir con los puntos mencionados previamente,  los registros 
de la base de datos de la encuesta comunitaria de sintomáticos respiratorios y 
 
factores relacionados en población de la zona urbana de Santiago de Cali 
fueron el insumo para la presente investigación, se capacitó al personal para el 
trabajo de campo y adicionalmente se firmó un documento conjuntamente con 
los investigadores, en el cual queda establecido su compromiso de acatar los 
principios éticos que se definieron con anterioridad. 
Con el fin de garantizar la confidencialidad de la información, los investigadores 
del macro proyecto de SR asignaron a cada encuesta un código con secuencia 
numérica y no se guardó información sobre identificación personal como 
números de teléfono y/o direcciones de residencia en archivo computarizado o 
manual.     
Según los criterios establecidos en los artículos 9, 10 y 11 de la Resolución No. 
008430 de 1993 del Ministerio de Salud, se clasificó esta investigación en la 
categoría de Investigación con riesgo menor que el mínimo, dado que la fuente 
de información son los registros de la base de datos de la encuesta comunitaria 
de sintomáticos respiratorios y factores relacionados en población de la zona 
urbana de Santiago de Cali. La presente investigación cuenta con el aval del 
Grupo de investigación en salud pública (GISAP) para usar la información de la 
base de datos y se adjunta autorización para uso de base de datos.  
Es importante mencionar que el macro proyecto de SR fue aprobado por el 
comité de ética de la Universidad Santiago de Cali, el grupo de investigación 
GISAP autorizó la utilización de la base de datos y la presente investigación fue 
aprobada por el Comité Docente de la Escuela de Salud Pública y el Comité 


















7.1 Población de estudio según características demográficas, sociales y 
de conocimientos en TB.  
 
Con relación a la características sociodemográficas (Tabla 3), se observó que 
la variable cuantitativa de edad no tuvo una distribución normal, razón por la 
que se utilizó como medida de tendencia central la mediana y como medida de 
dispersión el rango intercuaritilico. Adicionalmente se observó que más de la 
mitad de la población a estudio se encontraba en el grupo de edad entre los 27 
y 59 años (56.1%); el 64.9% eran mujeres y la mayor proporción (91.2%) de los 
participantes se auto reconoció de una étnica diferente a afro descendiente e 
indígena. Respecto a la variable de estrato socioeconómico el análisis permitió 
identificar que aproximadamente la mitad (50.3%) de la población se ubicó en 
los estratos medios los cuales corresponden a tres y cuatro. 
 
El nivel educativo de los participantes estuvo representado en la mayor 
proporción por bachillerato completo con un 32.3%, el 28.4% reportaron 
primaria completa, el 16.6% y el 6.70% reportaron tecnología completa y 
universitario completo respectivamente.  
 
Según la afiliación al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) 
una proporción importante de la población expresada por el 56.1% pertenece al 
régimen contributivo, solo un 3.5% no cuenta con posibilidad de pago (no 
afiliado al SGSSS) y el 2.8% de la población vivía en condiciones de 
hacinamiento.  
 
Con respecto a los conocimientos sobre TB, las dimensiones consideradas en 
el cuestionario fueron transmisión, tratamiento y síntomas.  
 
En cuanto a la dimensión del tratamiento se puede observar que las personas 
tienen conocimientos errados , teniendo en cuenta que el  67.9% (IC 65% – 
70.8%) de las personas consideran que la TB es una enfermedad que se 
puede curar, en contraste el 91.9% (IC 90.2% - 93.5%) de las personas 
encuestadas respondieron que la TB puede ser tratada por medicamentos que 
brindan las farmacias  y el 93.9% (IC 92.4% - 95.3%) afirmaron que la TB 
puede ser tratada a través de medicamentos recetados por el médico.  
 
Otra de las dimensiones evaluadas es la de transmisión de la enfermedad la 
cual se evaluó a través de tres preguntas y se pudo observar que también se 
cuentan con conocimientos bajos. Por su parte, el 62.2% (IC 59.1% - 65.2%) de 
 
las personas reconoce a la TB como una enfermedad que se puede transmitir a 
través de un saludo de manos con una persona enferma; el 79.9% de las 
personas (IC 77.4% - 82.3%) afirmaron que la TB no se transmite si se 
comparten alimentos con una persona que padece la enfermedad y el 84.7% 
(IC 82.4% - 86.9%) de las personas respondieron que la TB se puede transmitir 
a través del aire cuando una persona con la enfermedad tose o estornuda  .  
 
Finalmente, respecto a los conocimientos de síntomas de la TB, la mitad de la 
población respondió adecuadamente 50.5% (IC 47.3% - 53.6%). 
 
Tabla 3. Características demográficas, sociales y de conocimiento en TB de la población de 18 y más 
años en la ciudad de Santiago de Cali, año 2016. 
 





Grupos de  
edad 
Edad 50 (61-13)* 
Juventud ( 18-26 ) 131 13.1 (11.0 - 15.2) 
Adultez (27-59) 561 56.1 (53.0 - 59.2) 
Vejez (60 años y mas ) 293 29.3 (26.5 - 32.1) 
Sin dato 15 1.5 (0.7 - 2.3) 
Sexo 
Femenino 649 64.9 (61.9 - ,67.8) 
Masculino 351 35.1 (32.1 - 38.0) 
Etnia 
Minorias (afrodescendiente e 
indigena) 85 8.5 (6.7 - 10.23) 
Otros 912 91.2 (89.4 - 92.9) 




Bajo 479 47.90 (44.7 - 51.0) 
Medio 503 50.30 (47.1 - 53.4) 
Alto 18 1.80 (0.9 - 2.6) 
Escolaridad 
Primaria completa 284 28.40 (25.6 - 31.1) 
Secundaria completa 323 32.30 (29.3 - 35.2) 
Tecnologia completa 166 16.60 (14.2 - 18.9) 
Universitario completo 67 6.70 (5.1 - 8.2) 
No escolarizado 147 14.7 (12.5 - 16.8) 
Sin dato  13 1.3 ( 0.5 - 2.0) 
Afiliación salud 
Contributivo 561 56.1 (53.0 - 59.1) 
Subsidiado 379 38 (34.8 - 40.9) 
No afiliado 35 3.51 (2.3 - 4.6) 
Régimen especial 22 2.21 (1.2 - 3.1) 
Sin dato 3 0.3 (0.03 - 0.6) 
Hacinamiento 
Sin hacinamiento 972 97.20 (96.1 - 98.2) 
Con hacinamiento 28 2.80 (1.7 - 3.8) 


















¿ La TB es una 
enfermedad que se 
puede curar? 
SI 679 67.9 (65.0 - 70.8) 
NO 316 31.6 (28.7 - 34.5) 
NO RESPONDE 5 0.5 (0.1 - 0.9) 
¿ Usted cree que 
una persona puede 
tratar la TB a traves 
de medicamentos 
que le brinda la 
farmacia? 
SI 919 91.9 (90.2 - 93.5) 
NO 74 7.4 (5.7 - 9.0) 
NO RESPONDE 
7 0.7 (0.1 - 1.2) 
¿ Usted creee que 
una persona puede 
tratar laTB a traves 
de medicamentos 
recetados por el 
médico? 
SI 939 93.9 (92.4 - 95.3) 
NO 57 5.7 (4.2 - 7.1) 
NO RESPONDE 










¿ La TB se puede 
transmitir a través 
de un saludo de 




SI 622 62.2 (59.1 - 65.2) 
NO 372 37.2 (34.1 - 40.2) 
NO RESPONDE 
6 0.6 (0.1 - 1.0) 
¿ La TB se puede 
transmitir si se 
comparten los 
alimentos con una 
persona enferma? 
SI 189 18.9 (16.4 - 21.3) 
NO 799 79.9 (77.4 - 82.3) 
NO RESPONDE 
12 1.2 (0.5 - 1.8) 
    
¿La TB se puede 
transmitir a traves 
del aire cuando una 
persona con la 
enfermedad tose o 
estornuda? 
SI 847 84.7 (82.4 - 86.9) 
NO 144 14.4 (12.2 - 16.5) 







 ¿ Usted cree que 
una persona con tos 
y expectoracion por 
mas de 2 semanas , 
puede tener TB? 
SI 485 48.5 (45.3 - 51.6) 
NO 505 50.5 (47.3 - 53.6) 
NO RESPONDE 10 1 (0.3 - 1.6) 
*Los datos se presentan como mediana y rango intercuartilico 
 
 7.2 Prevalencia de la percepción del riesgo de desarrollar TB en la 
población estudiada.  
 
Es importante recordar que la población en riesgo para desarrollar TB es 
aquello que tiene una inadecuada percepción del riesgo, por tal motivo la 




Tabla 4. Prevalencia de la percepción del riesgo de desarrollar tuberculosis de la población de 18 y mas 
años en la ciudad de Santiago de Cali, año 2016. 
 





Es posible que usted pueda contraer tuberculosis 
Si  749 78.1 (75.4 , 80.72)* 
No 210 21.9 (19.28 , 24.51)* 
* Intervalo de confianza (IC) al 95% 
 
7.3 Percepción del riesgo de desarrollar TB en términos del esquema 
cognitivo emocional.  
Se estimó que el 46% (IC 95% 42.9 - 49.9) de la población identifica como 
causa de desarrollar TB estar cerca de una persona con síntomas respiratorios. 
Con relación a la identificación de la cura, la  encuesta permitió observar que el 
93.4% (IC 95% 91.8 - 94.9) de las personas consideran que la TB es una 
enfermedad curable si se diagnostica y trata de manera temprana. Finalmente, 
el 94.8 (IC 95% 93.4 - 96.1) de la población considera que la TB es una 
enfermedad grave.  
Tabla 5. Prevalencia de las causas, cura / control y severidad en la población mayor de 18 años en la 
zona urbana de Santiago de Cali, año 2016. 








s ¿Estar cerca de una persona 
con síntomas respiratorios 
genera riesgo de padecer TB? 
Si 460 46 (42.9 - 49.9) 
N0 401 40.1 (37.0 - 43.1) 











¿La TB es una enfermedad 
curable si se diagnostica y 
trata de manera temprana? 
Si 934 93.4 (91.8 - 94.9) 
N0 29 2.9 (1.8 - 3.9) 







¿La TB es una enfermedad 
grave para quien la padece? 
Si 948 94.8 (93.4 - 96.1) 
N0 16 1.6 (0.8 - 2.3) 





 7.4 Análisis bivariado 
7.4.1 Relación entre la percepción del riesgo de desarrollar TB y sus 
factores relacionados como: características demográficas, sociales y 
conocimientos de TB.  
A continuación se presentan las razones de prevalencia (RP) estimadas a nivel 
poblacional para personas de la ciudad de Santiago de Cali de 18 y más años.  
Al estimar como se distribuye la inadecuada prevalencia del riesgo de 
desarrollar TB en las variables sociales y demográficas se encontró que la 
prevalencia es 42% mayor (RP: 1.42 IC 95% 1.09-1.86 p: 0.010) en las mujeres 
así como 69% menor (RP: 0.31 IC 95% 0.17-0.56 p: 0.000) en el grupo de 
personas con conocimientos bajos ; sin embargo en el grupo de personas con 
escolaridad baja es 40% (RP: 1.40 IC 95% 1.09-1.81 p:0.009) más prevalente 
la inadecuada percepción del riesgo de desarrollar la TB (RP: 1.40 IC 95% 
1.09-1.81 p:0.009). Finalmente se apreció que en quienes cuentan con 
hacinamiento una prevalencia 98% mayor (RP: 1.98 IC 95% 1.17-3.35 p: 0.011) 
en comparación con las personas cuyas condiciones de hogar no están 
relacionadas con hacinamiento.  
Tabla 6. Análisis bivariado de percepción del riesgo por variables del esquema cognitivo- emocional  en 
población de 18 y más años en la ciudad de Santiago de Cali, año 2016. 
Variable 
Percepción del riesgo 
Est. p RP IC 95% Est.  Valor p No [%]   Si [%] 
Causa No [%]   Si [%]               
SI ¥ 0.19   0.81 
Ji2 0.237 1.17 0.89-1.50 t 1.18 0.239 
NO 0.22   0.77 
           
Cura       
Ji2 0.401 1.36 0.67-2.75 t 0.88 0.381 SI ¥ 0.20   0.79 
NO 0.28   0.71 
Severidad                     
SI ¥ 0.20   0.79 
Ji2 0.647 1.24 0.49-3.13 t 0.47 0.638 
NO 0.25   74.00 
¥ Categoría de referencia 
*Valores significativos p ≤ 0,05. 
 
Tabla 7.Análisis bivariado de percepción del riesgo por variables sociodemográficas en población de 18 y 
más años en la ciudad de Santiago de Cal, año 2016. 
 Variable 
Percepción del riesgo 
Est. p RP IC 95% Est.  p 




   
            
Hombre ¥ 83%   17% 
Ji2 0.009 1.42 1.09-1.86 t 0.010 
Mujer 76%   24% 
 
 Variable 
Percepción del riesgo 
Est. p RP IC 95% Est.  p 
No [%]   
Si 
[%] 
Etnia     
 
            
Otros ¥ 21%   78% 
Ji2 1.220 1.22 0.84-1.78 t 0.273 
Minorías (indígena, afro)  25%   74% 
Edad     
 Ji2 0.571 0.89 0.62-1.29 t 0.567 Juventud (18-26 años) ¥ 78%   22% 
Adultez (27-59 años) 80%   20% 
                    
Juventud (18-26 años)¥ 78%   22% 
Ji2 0.453 1.16 0.77-1.76 t 0.457 
Vejez (60 y más años) 74%   26% 
Estrato                   
≥ 3 ¥ 19%   80% 
Ji2 0.188 1.20 0.91-1.58 t 0.190 
1-2  23%   76% 
Escolaridad*                   
Educación alta ¥ 19%   80% 
Ji2 0.008 1.40 1.09-1.81 t 0.009 
Educación baja 26%   73% 
Afiliación SGSSS                   
Contributivo ¥ 20%   79% 
Ji2 0.579 1.06 0.84-1.34 t 0.580 





            
NO ¥ 21%   78% 
Ji2 0.224 1.98 1.17-3.35 t 0.011 
SI 41%   58% 
Conocimientos*                   
Conocimientos altos ¥ 69%   30% 
Ji2 0.008 0.31 0.17-0.56 t 0.000 
Conocimientos bajos 21%   78% 
*Valores significativos p < 0.05 
     ¥Categoría de referencia 
             
7.5 Análisis multivariado 
 
Se realizó el cálculo de la RP de la inadecuada percepción del riesgo ajustada 
por variables que cumplen criterios de inclusión en la modelación. Para este 
modelo se tuvo en cuenta variables con diferencias significativas con valores 
p<0,20 según Hosmer y Lemeshow (56, 62) y se evaluó el comportamiento de 
la medida de asociación para dos modelos. 
El primer modelo incluyó las variables de sexo, escolaridad, hacinamiento, 
estrato y conocimiento las cuales se ajustan entre sí. De esta modelación se 
puede observar que la prevalencia de la inadecuada percepción del riesgo es 
26% menor en el grupo de mujeres (RP:0.74 IC95% 0.57-0.97 p: 0.029), 30% 





1.70 p: 0.059), 90% más prevalente en las personas en condición de 
hacinamiento (RP: 1.90 IC95% 1.13-3.19 p: 0.015) y 27% menor en las 
personas con conocimientos bajos en TB (RP: 0.33 IC95% 0.18-0.63 p:0.001). 
Tabla 8. Modelo 1 ajustado por razones de prevalencia de inadecuada percepción del riesgo en la 
población mayor de 18 años de la zona urbana de Santiago de Cali 2016. 
 
Variable RP IC 95% t P 
Sexo* 0.74 0.57 0.97 -2.21 0.029 
Escolaridad* 1.30 0.99 1.70 1.92 0.059 
Hacinamiento* 1.90 1.13 3.19 2.47 0.015 
Estrato 1.12 0.84 1.50 0.81 0.419 
Conocimiento en TB* 0.33 0.18 0.63 -3.41 0.001 
    *Valores significativos <0.05 
El segundo modelo propuesto considera las variables de  sexo, escolaridad,  
estrato y conocimiento en TB, observando valores significativos para mujeres 
estimando que presentan una prevalencia 26% menor que los hombres, esto 
ajustado por las demás variables de modelo (RP:0.74 IC95% 0.57-0.98 
p:0.036) . Adicionalmente este segundo modelo informó que el grupo de 
personas con escolaridad baja tienen 32% mayor prevalencia de la inadecuada 
percepción del riesgo (RP: 1.32 IC95% 1.01-1.73 p: 0.04) y finalmente, las 
personas con conocimientos bajos en TB tienen 66% menos prevalencia (RP 
0.34 IC95% 0.18-0.65 p:0.001). 
Tabla 9. Modelo 2  ajustado por razones de prevalencia de inadecuada percepción del riesgo en la 
población mayor de 18 años de la zona urbana de Santiago de Cali 2016. 
 
Variable RP IC 95% t P 
Sexo* 0.74 0.57 0.98 -2.13 0.036 
Escolaridad* 1.32 1.01 1.73 2.09 0.04 
Estrato 1.12 0.84 1.50 0.8 0.425 
Conocimiento en TB* 0.34 0.18 0.65 -3.3 0.001 
*Valores significativos <0.05 
También se generaron modelos de interacción para el estrato de edad, 
informando resultados no significativos. 
Al evaluador ambos modelos generados a partir de modelos no relacionados 
con post estimación utilizando la prueba estadística ajustada de Wald, se 
observó que no existen diferencias estadísticamente significativas , sin 
embargo se tomó como modelo final el número uno.  
 
Tabla 10. Evaluación del modelo a partir de regresiones aparentemente no relacionadas y postestimacion 








F (4, 86) 
p 
Modelo 1 
      
0.71 0.5849 
Sexo* -0.3007492 0.1357997 -2.2 0.029 -0.5705803 -0.0309182 
Escolaridad* 0.2593319 0.1353211 1.92 0.059 -0.0095482 0.528212 
Hacinamiento* 0.6421868 0.2599922 2.47 0.015 0.1255879 1.158786 
Estrato 0.1169121 0.1440925 0.81 0.419 -0.1693966 0.4032208 
Conocimiento en tb* -1.09857 0.3225032 -3.4 0.001 -1.739377 -0.4577629 
Constante -0.5386005 0.2925194 -1.8 0.069 -1.11983 0.0426294 
Modelo 2 
      Sexo* -0.2947102 0.1386804 -2.1 0.036 -0.5702652 -0.0191551 
Escolaridad* 0.2798364 0.1340579 2.09 0.04 0.0134661 0.5462066 
Estrato 0.1159798 0.1448308 0.8 0.425 -0.1717959 0.4037555 
Conocimiento en tb* -1.065269 0.3223461 -3.3 0.001 -1.705764 -0.4247744 
Constante -0.5549719 0.2904223 -1.9 0.059 -1.132035 0.0220909 



















8.1 Hallazgos principales 
En el presente estudio se indagó sobre la correlación de la percepción del 
riesgo y específicamente su etiqueta negativa que corresponde a la inadecuada 
percepción del riesgo de desarrollar TB en la población de 18 y más años de la 
Ciudad de Santiago de Cali en el año 2016 con variables de exposición 
descritas en el modelo de autorregulación y con el conocimiento en TB, así 
como la búsqueda de los factores que podían estar asociados con la 
inadecuada percepción del riesgo como los descritos por el modelo de 
determinantes en salud. Encontrando que la mayor brecha del conocimiento 
estuvo relacionada con la comparación de la prevalencia de la inadecuada 
percepción del riesgo que para la población caleña se estimó en un 21.9% (IC 
95%19.28 - 24.51), sin tener un valor de referencia con otros países.  
En lo que concierne al estrato socioeconómico y escolaridad, los informes 
estadísticos para el uso de la salud publica informan comportamientos 
monotonicos con respecto a los comportamiento en la salud de la población y 
por otro lado un comportamiento inversamente proporcional entre la inflación y 
las desigualdades sociales con un único resultado deletéreo en la necesidades 
básicas (42, 66, 67).  
Particularmente se encontró en esta investigación que la  percepción del riesgo 
era 30% más prevalente en las personas con escolaridad baja y 90% más 
prevalente en las personas en condición de hacinamiento, variables que 
fortalecen las conclusiones de otros artículos de índole internacional en el que 
soportan la manera en la que las personas con menor estrato socioeconómico 
desarrollan su día a día en condiciones salubres precarias, siendo difícil y casi 
imposible satisfacer las necesidades básicas, convirtiendo esta última en una 
prioridad y dejando en un segundo o tercer plano la percepción que se tiene de 
la enfermedad (38, 41, 68).  
 
Conforme a las diferencias encontradas en cuanto al sexo, estudios cualitativos 
han permitido observar que en países de ingresos bajos la experiencia de la 
enfermedad de TB y la percepción de la misma  genera temores en todo lo 
relacionado con la socialización afectando principalmente a las mujeres con 
relación a los hombres, razón por la que muchas mujeres se aíslan de la 
sociedad considerando el estigma como una medida de protección a la 
vergüenza publica y colocando en riesgo la adherencia al tratamiento (65). 
Ahora bien, la presente investigación encontró datos diferentes, ya que el 
modelo final apunta a que las mujeres tienen un 26% menos prevalencia de 
 
inadecuada percepción del riesgo de desarrollar TB en comparación con los 
hombres; sin embargo no fue objeto de esta investigación considerar el estigma 
como un variable que explique dicha relación. 
 
8.2 Otros hallazgos 
 
Pese a que los resultados arrojados por la presente investigación no obtuvieron 
valores estadísticamente significativos en lo que respecta al esquema 
cognitivo/emocional, se puede decir que la prevalencia de la inadecuada 
percepción del riesgo en Cali fue 36% mayor en las personas que no 
consideran la TB como una enfermedad curable. Estos hallazgos pueden estar 
relacionados con el hecho de que no existe un instrumento validado para la 
medición de la percepción del riesgo considerando el abordaje desde la 
susceptibilidad individual a partir de la interacción de un sistema objetivo y otro 
emocional. Sin embargo, en zonas rurales de Bangladesh en cuya población la 
TB no es considerada como una enfermedad curable afectando negativamente 
la percepción y por lo tanto, las estrategias de afrontamiento y 
comportamientos propios de la enfermedad (65).  
Se ha demostrado que los factores socioeconómicos y culturales también 
tienen un impacto sobre la percepción del riesgo de la TB, situación que deriva 
a una problemática en las estrategias de diagnóstico oportuno y adherencia al 
tratamiento. En lo que concierne a la etnia, estudios como el de Kirtland, K. A. 
(42, 43) y colaboradores permitió observar que la población negra tenían una 
mejor percepción del riesgo de TB lo que podría explicarse por el hecho de que 
las tasas de incidencia para TB de este grupo de personas es ocho veces más 
alto en comparación con blancos y latinos, además de experiencias más 
cercanas de parientes y conocidos con padecimientos de la enfermedad. Pese 
a que los datos en esta investigación no alcanzaron valores estadísticamente 
significativos, se observó que las minorías como indígenas, afrodescendientes, 
entre otros tenían un 78% mayor de prevalencia en comparación con otros 
grupos poblacionales; es probable que dado que el hecho de no explorar si la 
percepción del riesgo estaba relacionado con padecer la enfermedad 
previamente en estos grupos poblacionales podría no arrojar valores esperados 
conforme a la literatura internacional.  
En general, el comportamiento en las personas y el éxito de las intervención no 
cambia solamente aumentando el conocimiento sobre las enfermedades y sus 
implicaciones; se requiere de la cuidadosa y sistemática estimulación de los 
niveles de conocimiento y comportamiento así como el mejoramiento de los 
factores demográficos, sociales, de riesgo y otro tipo de factores entendidos 





presente investigación las personas con conocimientos bajos en TB, la 
prevalencia era 27% menor en comparación con las personas con 
conocimientos altos. Dichos resultados son opuestos a lo explicado por otros 
estudios en el que los bajos conocimientos con fuertes contribuyentes a la 
creación de ideas equivocadas que generan rechazo, marginación ,negación, 
retrasos prolongados en la búsqueda de atención en salud y recurrencia de la 
enfermedad independiente de comorbilidades y factores tanto demográficos 
como sociales (18,69) .  
 
8.3 Fortalezas  
Una de las principales fortalezas del presente estudio se relaciona con el hecho 
de ser un análisis secundario de base de datos. Actualmente el país tiene 
fuentes de información cuyos datos son de amplia importancia para la salud 
pública, razón por la que hacer uso de esos datos ya existentes y 
transformarlos a las necesidades se convierte en una oportunidad para sugerir 
nuevas estrategias de intervención y apoyar al Plan estratégico alto a la TB 
adaptado y adoptado, las estrategias de articulación interprogramatica y lo 
relacionado con los procesos permanentes de monitoreo y evaluación.   
En general, esta metodología permitió correlacionar la percepción del riesgo de 
desarrollar TB con variables que según la literatura disponible podrían estar 
relacionados con un ahorro en costos y tiempo que normalmente hacen parte 
del proceso de planificación, ejecución, recolección y preparación de la base de 
datos. 
Otra fortaleza hace referencia a la utilización de una encuesta poblacional y por 
tanto, todas las variables incluidas los cuales son considerados aspectos de 
interés para la salud pública, logrando caracterizar la salud de las poblaciones 
y orientando fundamentos para la toma de decisiones de políticas públicas.  
Finalmente, el tema de investigación “percepción del riesgo” ha sido poco 
explorado en general para los eventos y particularmente cuando se habla de 
TB. Mucha de la literatura disponible se relaciona con la percepción que tienen 
las personas y las poblaciones de la enfermedad , sin embargo dicho termino 
es solo un constructo más para estimar la percepción del riesgo; por lo tanto 
esta investigación considera como fortaleza esa brecha del conocimiento y la 
razón de estimular otro momento para el análisis de estos datos u otras 
investigaciones con diseños de investigación diferentes pero teniendo como 
denominador y eje central de la investigación la percepción del riesgo de 




Una de las limitaciones para el presente estudio estuvo relacionado con la 
escala de conocimientos, ya que la actual literatura no informa sobre una 
escala validada que pueda ser reproducida en otras investigaciones como en 
este caso, siendo necesario continuar los esfuerzos en TB  específicamente 
con herramientas en investigaciones que permitan evaluar los conocimientos.  
Un escenario parecido se relaciona con el modelo teórico propuesto para esta 
investigación cuyos constructos son una adaptación al modelo de H. Leventhal 
y no fue posible explicar desde ésta propuesta la totalidad o al menos la 
mayoría de los constructos aquí presentados; sin embargo para futuras 
investigaciones será importante incluir otros constructos como es el caso del 
estigma y sus dimensiones.   
8.5 Implicaciones para la salud pública 
Expresar las implicaciones de ésta investigación en la salud pública requiere el 
detalle de tres aspectos.  Por un lado se encuentra la generación de nuevo 
conocimiento lo cual está relacionado con el desarrollo de encuestas y estudios 
poblacionales cuyos datos son importantes a la hora de implementar planes y 
programas para las poblaciones y como metodología para algunos estudios 
inmersos en el plan decenal de salud pública (PDSP).  Adicionalmente las 
encuestas y estudios poblacionales abarcan una importante muestra que se 
traduce en la representatividad de la población tanto departamental, regional, y 
municipal.  
Por su parte, la apropiación social del conocimiento como implicación para la 
salud pública que logra abarcar esta investigación tiene mucho que ver con 
etiquetar la TB como una enfermedad socio sanitaria y no como una 
enfermedad puramente clínica, que pese a que podría dejar consecuencias en 
el estado de salud de quien la padece, también tiene una fuerte relación con 
otros aspectos como es el aislamiento social, la restricción en la participación 
social,  familiar, escolar y laboral; siendo necesario dimensionar el enfoque 
diferencial que podría alcanzar la variable de percepción del riesgo con 
respecto al sexo, étnia , escolaridad y estrato socioeconómico.  
Por otro lado, las implicaciones en la percepción del riesgo a partir del estigma 
y todas sus dimensiones, ha sido poco explorado en la comunidad sugiriendo 
ampliar la visión de planeación y por tanto el impacto, considerando 
herramientas de diagnóstico y evaluación para las condiciones propias de la 
localidad.   
Finalmente, divulgar los resultados de esta investigación a la comunidad 





investigación así como trabajos de campo con las comunidades considerando 
los determinantes sociales como condicionantes para la percepción de las 





























 En cuanto a las características de la población más de la mitad de la 
población a estudio se encontraba en el grupo de edad entre los 27 y 59 
años (56.1%); el 64.9% eran mujeres y la mayor proporción (91.2%) de 
los participantes se auto reconoció de una étnica diferente a afro 
descendiente e indígena. Adicionalmente la mitad de la población 
pertenecía al estrato socioeconómico tres y cuatro (50.3%) y el 2.80% 
de la población se encontraba en condiciones de hacinamiento.  
 
 Respecto a los conocimientos sobre la TB, una alta proporción de la 
población caleña de 18 y más años de edad tiene conocimientos bajos  
con relación a la dimensión de transmisión y de tratamiento.  
 
 El diseño de muestra utilizado para esta investigación así como la 
validación de datos secundarios permitió estimar que La prevalencia de 
la inadecuada percepción del riesgo en la población de 18 y más años 
en la ciudad de Santiago de Cali fue del 21.9% (IC 19.28-24.51). 
 
 En la población estudiada, menos de la mitad de la población (46%)  
identifican como causa de desarrollar TB estar cerca de una persona 
con síntomas respiratorios  y una proporción alta de caleños identifican a 
la TB como una enfermera grave (94.8%) pero que podría ser curable 
(93.4%) si se diagnostica a tiempo.  
 
 Adicionalmente se estimó que la  inadecuada percepción del riesgo del 
riesgo de desarrollar TB es 30% más prevalente en las personas con 















10.  Recomendaciones 
 
En próximas investigaciones será importante considerar la inclusión de una 
escala validada de conocimiento en TB o pensar en ésta variable como objeto 
de estudio y validación de acuerdo a las características y especificaciones de 
nuestra población , teniendo  como firme propósito establecer la percepción del 
riesgo como una variable de impacto en las poblaciones susceptibles de tener 
TB. Adicionalmente, considerar el estigma y la totalidad de las dimensiones 
necesarias para su medición y poder desarrollar análisis que permitan dar 
cuenta de las relaciones entre los constructos y de la capacidad no solo 
explicativa sino predictiva.  
Un punto importante a tener en cuenta para futuros estudios es la triangulación, 
ya que el uso de varios métodos como el cuantitativo y cualitativo en el que se 
involucre las ciencias sociales y lo que respecta al comportamiento humano, 
permitiría mejorar el modelo de trabajo propuesto en esta investigación. 
Otro punto a considerar es el modelo de autorregulación propuesto por H. 
Leventhal ya que a la actualidad un modelo propiamente dicho para las 
percepciones no existe y aunque el modelo de creencias en salud incluye 
constructos de percepción de la gravedad y de la susceptibilidad se queda 
corto explicando los canales de procesamiento cognitivo y emocional. Por lo 
tanto la experiencia de expertos en el tema y la creación de un modelo que 
logre explicar la relación entre el mayor número de constructos ajustados a la 
realidad de nuestras regiones sería un avance importante a la hora de explicar 
fenómenos que sobrepasan lo clínico. 
Por parte, pese a que la TB no es una enfermedad ligada al estrato socio 
económico, esta investigación deja al descubierto la necesidad de intervenir 
con un enfoque intersectorial la población caleña en condición de 
vulnerabilidad, ya que vivir en condiciones de hacinamiento y con baja 
escolaridad demostró estar relacionado con la inadecuada percepción del 
riesgo de desarrollar TB y por tanto todo lo que en ella se deriva en términos de 
adherencia al tratamiento, actitudes hacia la enfermedad, prácticas del 
enfermo, construcción social del padecimiento y sobre todo en el proceso de 
salud, enfermedad y atención. 
Finalmente, se sugiere a las entidades territoriales incluir la percepción del 
riesgo en los procesos misionales y de soporte, considerando el impacto en los 
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